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Verzeichnis verwendeter Abkürzungen 

 
 
BSA    Body Surface Area, die Körperoberfläche, gemessen in m2 

 
MRT    Magnetresonanztomographie oder Kernspintomographie  
 
EKG    Elektrokardiographie 
 
O2     Sauerstoff 
 
CO2    Kohlenstoffdioxid 
 
N2     Stickstoff 
 
Vo2    Sauerstoffaufnahme 
 
Vo2max   Maximale Sauerstoffaufnahme 
 
Vco2    Kohlenstoffdioxidabgabe 
 
AMV    Atemminutenvolumen 
 
AF    Atemfrequenz 
 
VT     Atemzugvolumen 
 
KG    Körpergewicht 
 
HZV    Herzzeitvolumen 
 
SpO2    Sauerstoffsättigung 
 
HF-Puls   Hochfrequenz-Puls 
 
FID    Free induction decay, Freier Induktionsabfall 
 
T1; T2    Gewichtungen bei der Kernspintomographie 
 
EDV    Enddiastolisches Volumen 
 
EDVI   Enddiastolisches Volumen, indiziert auf die Körperoberfläche 
 
ESV    Endsystolisches Volumen 
 
ESVI:    Endsystolisches Volumen, indiziert auf die Körperoberfläche 
 
SV    Schlagvolumen 
 
SVI   Schlagvolumen, indiziert auf die Körperoberfläche 
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EF    Ejektionsfraktion 
 
CO    Cardiac output, Herzzeitvolumen  
 
CI     Cardiac Index, Herzzeitvolumenindex oder Herzindex 
 
MPA   Main pulmonary artery, Pulmonalishauptstamm 
 
RPA   Right pulmonary artery, rechte Pulmonalarterie  
 
LPA    Left pulmonary artery, linke Pulmonalarterie 
 
BPsys   Systolischer Blutdruck 
 
BPdia    Diastolischer Blutdruck 
 
MAP    Mean arterial pressure, mittlerer arterieller Druck  
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1. Einleitung 

 

Patienten mit kardialen Erkrankungen leiden häufig unter verminderter Belast-

barkeit und Leistungsfähigkeit. Zur Planung einer adäquaten Therapie für diese 

Patienten ist es unerlässlich, ihre körperliche Leistungsfähigkeit mit einer objek-

tiven Messmethode zu evaluieren und gegebenenfalls im Verlauf zu kontrollie-

ren. Außerdem sollte man die Funktion ihres Herzens nicht nur in Ruhe, son-

dern auch unter Belastung messen. Mit den heutzutage üblichen klinischen Be-

lastungstests wird dies fast ausschließlich unter maximaler Belastung der Pati-

enten durchgeführt. Da gerade kardial vorbelastete Patienten im Alltag jedoch 

deutlich häufiger leichten bis mäßigen als maximalen Belastungen ausgesetzt 

sind, kann hierbei keine Aussage über die Alltagsbelastbarkeit dieser Menschen 

getroffen werden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen neuartigen Be-

lastungstest zu etablieren, der eine objektive und exakte Messmethode zur Be-

stimmung der kardialen Funktion unter mäßiger Belastung bietet.  

Die folgenden Abschnitte sollen eine kurze Übersicht über die bisher im klini-

schen Alltag verwendeten Methoden, die Funktion des Herzens unter Belastung 

darzustellen, geben. Auch die jeweiligen Vor- und Nachteile dieser Methoden 

werden hier erwähnt, um zu erläutern, welcher Zielsetzung die vorliegende Ar-

beit folgt. 

 

1.1. Die Ergometrie 

 

Bei einer Vielzahl kardialer Erkrankungen ist es von zentraler Bedeutung, zu 

wissen, wie gut das Herz eines Patienten unter Belastung funktioniert. Vor al-

lem die Pumpfunktion des linken Ventrikels und das Herzzeitvolumen werden 

als prognostische Parameter für Mortalität, Hospitalisierungsrate und Lebens-

qualität angesehen. Der heutige Goldstandard zur Beurteilung der Herzfunktion 

unter Belastung, beispielsweise bei Patienten mit Herzinsuffizienz oder nach 

einem Myokardinfarkt, ist die Spiroergometrie. Es ist eine objektive Methode, 
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mittels derer eine Vielzahl kardialer sowie respiratorischer Parameter unter 

steigender Belastung gemessen werden können und die somit eine Prognose 

über die Mortalität des Patienten erlaubt. [1]  

Bei der Spirometrie erbringt der Patient an einem Sportgerät eine Belastung, 

die nach einem vorgegebenen Protokoll langsam gesteigert wird. Während die-

ser Untersuchung werden zu definierten Zeitpunkten verschiedene Messungen 

durchgeführt – beispielsweise die Vitalparameter bestimmt oder ein EKG auf-

gezeichnet – um so die Funktion von Herz und Lunge unter Belastung zu über-

prüfen. Hierfür wurden bereits viele verschiedene Ergometer entworfen, die 

entweder die obere oder die untere Extremität beanspruchen. Die beiden 

hauptsächlich verwendeten Ergometer sind das Laufband- und das Fahrrader-

gometer. [2] Auf die Grundlagen der Ergometrie wird im Kapitel „Material und 

Methoden“ noch näher eingegangen.  

Der größte Nachteil an Spiroergometrie-Untersuchungen ist, dass viele Patien-

ten mit Herz- oder Lungenerkrankungen die für ihr Alter festgelegte Zielwattzahl 

nicht erreichen können [3], da sie die Untersuchung wegen auftretender Symp-

tome vorzeitig abbrechen müssen. Meistens ist der limitierende Faktor die mus-

kuläre Erschöpfung der oft untrainierten Personen, beispielsweise eine lokale 

Ermüdung der Quadrizepsmuskulatur beim Fahrradergometer. [4] Andere, häu-

fige Abbruchkriterien sind EKG-Veränderungen (z.B. ST-Strecken-Senkungen, 

die auf eine Ischämie hinweisen können), Arrhythmien, pectanginöse Be-

schwerden und Dyspnoe. [2] Das Auftreten dieser Symptome ist ein Risiko, das 

bei jedem maximalen Belastungstest eingegangen wird. 

Grundsätzlich besteht nicht nur die Möglichkeit, einen Patienten physikalisch, 

sondern auch pharmakologisch, meistens durch intravenöse Gabe von Dobu-

tamin, zu belasten. Dobutamin ist ein sympathomimetisch wirkendes Medika-

ment, das positiv inotrop und chronotrop auf das Herz wirkt und somit Herzfre-

quenz und Blutdruck anhebt. Es kann Arrhythmien und pectanginöse Be-

schwerden beim Patienten hervorrufen, da es den kardialen Sauerstoffbedarf 

erhöht. [5] 

Der Dobutamin-Stress-Test kann in der Echokardiographie, aber auch im MRT 

durchgeführt werden. Er zeigt allerdings nur an, ob unter Belastung Symptome, 

wie z.B. Dyspnoe oder pectanginöse Beschwerden, auftreten, und nicht, wie 
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belastbar der Patient im Alltag ist. Des Weiteren hat diese Art der Belastung 

viele Risiken und Komplikationen. Häufig beschriebene Nebenwirkungen sind 

z.B. Blutdrucksteigerungen bis zu hypertensiven Entgleisungen und dadurch 

bedingte Blutungen. [6] Der Blutdruckanstieg, und dadurch auch die Komplika-

tionsrate, scheint zwar niedriger zu sein als bei physikalisch induziertem Stress 

[7], doch die Methode ist invasiv und die Reaktionen des Patienten auf pharma-

kologisch induzierten Stress lassen sich im Vorfeld nur schwer einschätzen und 

können nicht so schnell beendet werden wie physikalische Belastungen. Daher 

wird die mechanische Belastung, sofern es dem Patienten möglich ist, immer 

der pharmakologischen Belastung vorgezogen.  

Vor einigen Jahren hat die niederländische Firma LODE, ein Teil der LODE 

Holding B.V., ein Ergometer erfunden, bei dem der Proband erstmalig während 

der Belastung im MRT liegt und seine Füße in Pedalen stecken, die am Ende 

der Untersuchungsliege angebracht sind. Während der MRT-Untersuchung 

kann er mit den Beinen Bewegungen durchführen und sich so belasten. Diese 

speziell für MRT konstruierten Ergometer gibt es in 3 Varianten – mit Auf- und 

Abwärtsbewegungen, mit Bewegungen zum Patienten hin bzw. von ihm weg 

und mit kreisförmigen Bewegungen („Fahrradfahren im Liegen“). [8] Da es 

erstmalig die Ergometrie mit der Bildgebung der Kernspintomographie verbin-

det, bietet es die Möglichkeit, hochauflösende Bilder eines maximal ausbelaste-

ten Herzens anzufertigen und eine Vielzahl relevanter Parameter dabei zu 

messen. Leider können die Testpersonen auch mit diesem Ergometer nur ma-

ximal belastet werden und es ist, wie alle anderen bisherigen Ergometer, sehr 

teuer. Daher ist es für die Zielsetzung dieser Studie, einen günstigen, subma-

ximalen Belastungstest zu entwerfen, nicht von Bedeutung. 

 

Um die Auswirkung mäßiger Belastung auf einen Patienten abschätzen zu kön-

nen, wurden sogenannte „submaximale“ Stresstests, wie z.B. der 6-Minuten-

Gehtest, entwickelt. Diese Belastungstests haben den großen Vorteil, dass sie 

dem Untersucher ein adäquateres Bild davon geben, wie gut der Patient sich 

außerhalb der Klinik im Alltag zurechtfinden wird, da der durchschnittliche herz-

kranke Patient sich nur sehr selten maximal ausbelastet, aber geringfügige, 

länger dauernde Belastungen häufig erbringen muss, beispielsweise beim Spa-
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zierengehen oder langsamen Fahrradfahren. Dies ist genau die Art von Belas-

tung, die gerade ältere, herzkranke Menschen im Alltag erbringen sollen, um 

ihre körperliche Fitness zu trainieren, aber sich nicht zu überlasten. Hinsichtlich 

der Alltagsbelastbarkeit eines Patienten sind diese submaximalen Stresstests 

daher besonders aussagekräftig. Im Gegensatz zu der klassischen Spiroergo-

metrie werden bei den bisherigen submaximalen Untersuchungen jedoch keine 

klar definierten Belastungen nach einem vorgegebenen Testprotokoll erbracht 

und es werden kaum objektive Parameter erhoben. Daher liefern diese Tests 

den behandelnden Ärzten zwar einen guten Überblick über die Leistungsfähig-

keit ihres Patienten, sind jedoch leider in ihrer Aussagekraft bezüglich objektiver 

Ergebnisse und damit in ihrer klinischen Relevanz eingeschränkt.  

Der im klinischen Alltag am häufigsten verwendete submaximale Belastungstest 

ist der 6-Minuten-Gehtest, eine einfache und günstige Methode, die Leistungs-

fähigkeit eines Patienten im Verlauf, d.h. zu mehreren Messzeitpunkten (bei-

spielsweise vor und nach einer Intervention) zu überprüfen. Hierfür wird einfach 

die Gehstrecke, die in 6 Minuten bewältigt werden kann, gemessen. Der Test ist 

reproduzierbar, weist allerdings einen signifikanten Lerneffekt auf. [9] Desweite-

ren ist das Testergebnis stark abhängig von einer Reihe funktioneller Beein-

trächtigungen des Patienten, die sowohl seine zu beurteilende Grunderkran-

kung, als auch weitere unabhängige Faktoren betreffen. So verursacht der Test 

beispielsweise bei Patienten mit hochgradiger Herzinsuffizienz eine maximale 

körperliche Belastung, bei Personen mit einer geringgradigen Herzinsuffizienz 

dagegen nur eine submaximale Belastung. Gleichzeitig können Testpersonen 

mit weiteren Beeinträchtigungen, beispielsweise durch pAVK (periphere arteriel-

le Verschlusskrankheit), nur kurze Gehstrecken zurücklegen; dies spiegelt aber 

nicht den Grad ihrer kardiopulmonalen Beeinträchtigung wider. All diese Fakto-

ren müssen bei der Auswertung der Testergebnisse bedacht werden und min-

dern die Aussagekraft des 6-Minuten-Gehtests. [10] 

 

1.2. Bildgebende Verfahren [11]  

 

Es gibt verschiedene bildgebende Verfahren, mit denen man das Herz unter 

Belastung darstellen kann – so beispielsweise die Echokardiographie und die 
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Kernspintomographie. Mit beiden Methoden lassen sich vergleichbare Resultate 

erzielen [12], beide haben Vor- und auch Nachteile.  

Bei der Echokardiographie werden Schallsignale ausgesendet und von den 

verschiedenen Geweben, beispielsweise von Knochen und Flüssigkeit, unter-

schiedlich stark reflektiert. [13] Hiermit werden je nach Lokalisation des Schall-

kopfes bestimmte Strukturen des Herzens und der herznahen Gefäße bildlich 

dargestellt. Der Nachteil der Echokardiographie ist, dass sie sehr stark von der 

Erfahrung des Untersuchers abhängt und viele Werte nur abgeschätzt, nicht 

jedoch objektiv gemessen werden können. [14] Dafür ist es eine sichere, 

schnelle und günstige Methode, mit der viele wichtige Aussagen, beispielsweise 

hinsichtlich der Pumpfunktion der Ventrikel, getroffen werden können.  

Bei der kardialen Magnetresonanztomographie werden durch magnetische Sig-

nale Protonen in den Körpergeweben zu einer magnetischen Ausrichtung ange-

regt, wodurch dann hochauflösende Schnittbilder des Herzens und der herzna-

hen Gefäße angefertigt werden können. Es ist eine sichere Methode, die jedoch 

einige Kontraindikationen hat, beispielsweise ältere implantierte Schrittmacher 

oder Klaustrophobie der Patienten. [15] Nachteile der Kernspintomographie 

sind vor allem die lange Untersuchungsdauer von 30-60 Minuten und die hohen 

Kosten und, damit einhergehend, die fehlende Verfügbarkeit in vielen Kliniken. 

Dafür liefert sie objektivierbare Parameter, so dass die Qualität der Messung 

nur zu einem geringen Teil vom Untersucher abhängig ist. Mit der kardialen 

Kernspintomographie können eine große Anzahl hämodynamischer Parameter 

sehr exakt gemessen werden.  

 

1.3. Zielsetzung 

 

Ziel dieser Dissertation ist es, einen neuen Belastungstest zu entwerfen und zu 

evaluieren, der eine geringfügige, aber langdauernde Belastung während einer 

MRT-Untersuchung des Herzens ermöglicht. Die neue Methode soll leicht er-

lernbar und, unabhängig vom jeweiligen Trainingszustand, von jedem Patienten 

durchführbar sein. Damit die Ergebnisse reproduzierbar und somit aussagekräf-

tig sind, soll der Test nicht anfällig gegenüber Störeinflüssen, wie z.B. der Ta-



                                                                   Einleitung   

 10 

gesform des Patienten, sein, und die Ergebnisse dürfen nicht von der Erfahrung 

des Untersuchers abhängen. 

Im Gegensatz zu vielen anderen Ergometern, die sehr teuer sind, soll das neue 

Ergometer eine simple und günstige Konstruktion sein, die dennoch effektiv ist. 

Es soll die Möglichkeit liefern, zahlreiche wichtige Parameter, die die Alltagsbe-

lastbarkeit eines Patienten abbilden, exakt zu messen und damit eine Prognose 

hinsichtlich der Lebensqualität und Mortalität der Betroffenen liefern.  
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2. Material und Methoden 

 

2.1. Auswahlkriterien 
 

Für die Studie wurden gesunde Probanden rekrutiert, die eine Reihe von Aus-

wahlkriterien erfüllen mussten. Diese sind in der folgenden Tabelle aufgelistet.  

 

 Einschlusskriterien 
 
 Guter Allgemein- und Ernährungszustand 

 Alter > 18 Jahre und <50 Jahre 

 

Ausschlusskriterien 

 

Alter > 50 Jahre und <18 Jahre 

Schlechter Allgemeinzustand 

Angeborene oder erworbene Herzfehler jeglicher Art 

Ausschlusskriterien für die Spiroergometrie, beispielsweise Dyspnoe/ kar-

diale Arrhythmien/pectanginöse Beschwerden unter Belastung; Vitalpara-

meter (Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsättigung etc.) außerhalb des 

Normbereichs [16] 

 Ausschlusskriterien für die Kernspintomographie, beispielsweise Klaustro-

phobie (oder andere Zustände, die eine Sedierung erforderlich machen 

würden), metallische Implantate jeglicher Art (z.B. ältere Schrittmacher-

Implantate, Prothesen), metallische Splitter im Körper oder Einschränkun-

gen der Untersuchung, die durch Größe oder Gewicht des Probanden 

entstehen würden [15,17] 

Unmöglichkeit, während der MRT-Untersuchung mehrmals den Atem für 

ca. 8 – 12 Sekunden anzuhalten 

Schwangerschaft und Stillzeit 
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Vorraussichtlich unter Belastung auftretende kardiale Arrhythmien, bei-

spielsweise wegen vorbekannter Extrasystolie, die die Qualität des abge-

leiteten EKGs während der MRT-Untersuchung herabsetzen würden 
Einnahme kardial wirksamer Medikamente (z.B. β-Blocker), die die Vital-

parameter oder die Herzfunktion beeinflussen 

Tab. 2.1. Ein- und Ausschlusskriterien für die Studien 

 

2.2. Die Probandengruppe 

 

 

 

Diagr. 2.1.: Das Flussdiagramm zeigt die einzelnen Untersuchungen, die mit 

der ersten Probandengruppe durchgeführt wurden, sowie die jeweils zugrunde-

liegenden Fragestellungen 

 11	gesunde	
Probanden 

 

 

 

Spiroergometrie	 
Frage	nach	maximaler	
Leistungsfähigkeit 

 

Submax.	Belastung	+	Spirometrie 
Anteil	der	submaximalen 

	an	der	maximalen	 
Leistungsfähigkeit:	ca.	23% 

 

 

Submax.	Belastung	im	MRT 
Frage	nach	Veränderung	der	

Hämodynamik	unter		
submaximaler	Belastung	 
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Die erste Probandengruppe bestand aus elf gesunden Probanden mit einem 

medianen Alter von 24 Jahren (19 bis 38 Jahre); vier davon waren weiblich, 

sieben männlich. Das Gewicht betrug 70 kg (53 bis 95 kg), die Größe 178 cm 

(165 bis 188 cm) und die Körperoberfläche (BSA) 1,85 m2 (1,57 bis 2,18 m2).  

 

2.3. Grundlagen der Spiroergometrie [2,4,16,18]  

 

Zuerst wurden die Probanden mittels Spiroergometrie maximal belastet. Diese 

Untersuchung dient dazu, die kardiale und pulmonale Belastbarkeit eines Pro-

banden darzustellen, indem sie misst, wie das Herz, die Lunge und der Kreis-

lauf auf maximalen physischen Stress reagieren. Somit kann sie auch patholo-

gische Reaktionen der genannten Systeme aufdecken. Die Testperson wird 

dazu einer immer stärkeren körperlichen Belastung auf einem sportlichen Trai-

ningsgerät, dem Ergometer, ausgesetzt. Es wurden bereits viele verschiedene 

Ergometer in den klinischen Alltag eingeführt, die meistens entweder Arm- oder 

Beinmuskulatur, manchmal aber auch kleinere Muskelgruppen, beanspruchen. 

Da es für ein maximales Ergebnis sinnvoll ist, schnell eine möglichst große 

Muskelmasse zu aktivieren, haben sich zwei verschiedene Methoden klinisch 

besonders bewährt, die beide die Beinmuskulatur betreffen: Das Laufband- und 

das Fahrradergometer. Beide Methoden haben Vor- und Nachteile, sind jedoch 

in ihrer Aussagekraft vergleichbar. [19] Da für die vorliegende Studie das Fahr-

radergometer benutzt wurde, wird nur dieses im Folgenden näher beschrieben.  

Während der Proband sich auf dem Fahrrad belastet, atmet er durch ein Mund-

stück, das seinen Mund luftdicht abschließt, in ein Spirometer, ein respiratori-

sches Messgerät, das meistens aus einem Luftfluss- und Volumenmesser, ei-

nem Gasanalysator (meistens für Sauerstoff (O2) und Kohlenstoffdioxid (CO2), 

manchmal auch für Stickstoff (N2)) und einem Messgerät für den Gasaustausch 

(Sauerstoffaufnahme (Vo2) und Kohlendioxidabgabe (Vco2), jeweils pro Zeitein-

heit) besteht. Während der Belastung wird ein Standard-12-Kanal-EKG ge-

schrieben, da unter Belastung eine Reihe typischer EKG-Veränderungen auftre-

ten können, beispielsweise Verlängerungen des QT-Intervalls und Verbreite-
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rungen des QRS-Komplexes, [20] manchmal auch ST-Strecken-Senkungen, die 

auf eine Ischämie hinweisen und ein Abbruchkriterium darstellen. Mithilfe einer 

automatisch aufblasbaren Blutdruckmanschette wird der Blutdruck in vorher 

festgelegten Abständen gemessen, ein Pulsoxymeter am Finger der Testperson 

zeichnet die arterielle Sauerstoffsättigung auf. Durch diese Maßnahmen können 

belastungsinduzierte pathologische Veränderungen der Vitalparameter schnell 

und sicher entdeckt und die Untersuchung, wenn nötig, abgebrochen werden.  

 

 

Objektive Abbruchkriterien Subjektive Abbruchkriterien 

 

Auftreten von Rhythmusstörungen Erschöpfung 

RR > 260/130mmHg Zunehmende Schmerzen 

RR-Abfall trotz steigender Belastung Schwindel 

 

Tabelle 2.2. Objektive und subjektive Abbruchkriterien bei der Spiroergometrie 

 

 

Wenn ein Mensch über längere Zeit einer Belastung ausgesetzt wird, die unter 

seiner maximalen Leistungsgrenze liegt, wird die dafür benötigte Energie vor 

allem aus dem aeroben Stoffwechsel bereitgestellt, d.h. durch die Oxidation von 

Fettsäuren und die aerobe Verstoffwechslung von Glucose in Citratzyklus und 

Atmungskette. Bei dieser Art der sportlichen Leistung wird das Laktat, das aus 

der Glucose entsteht, sofort wieder in die folgenden Stoffwechselvorgänge ein-

geschleust und abgebaut. Bei sehr starken Belastungen über der sog. anaero-

ben Schwelle wird die Energie jedoch vor allem aus der Verstoffwechselung 

von Glucose zu Laktat gewonnen, die Weiterverarbeitung von Laktat fehlt je-

doch, so dass es akkumuliert. Dieses anfallende Laktat ermüdet den Muskel 

und ist somit der limitierende Faktor für die Belastung, so dass Leistungen über 

der anaeroben Schwelle nur für kurze Zeit aufrecht erhalten werden können. 

Bei der Spiroergometrie kann die maximale Belastbarkeit einer Testperson ge-
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messen werden, indem man zu verschiedenen Zeitpunkten das Laktat im Blut 

misst und daraus die anaerobe Schwelle bestimmt. Sie wird in % von Vo2max 

angegeben und liegt bei normalen Individuen bei etwa 50 - 60 % Vo2max. Diese 

Messung wurde als invasive Maßnahme bei den gesunden Probanden dieser 

Studie jedoch nicht durchgeführt.  

Die wichtigsten respiratorischen Parameter, die bei der Spiroergometrie ge-

messen werden, sind das Atemminutenvolumen (AMV), die Atemfrequenz (AF), 

das Atemzugvolumen (VT), die maximale Sauerstoffaufnahme (Vo2) und die 

Kohlenstoffdioxidabgabe (Vco2), beides jeweils pro Zeiteinheit.  

Der Grad der Belastung eines Menschen spiegelt sich in seiner Sauerstoffauf-

nahme (Vo2) wider. Diese steigt (bei gesunden Probanden) mit zunehmender 

Belastung nahezu linear an. Nach einer (je nach Trainingszustand des Proban-

den unterschiedlich langen) Zeit nähert sich jedoch einer der Parameter, die die 

Vo2 beeinflussen (z.B. Herzfrequenz oder Schlagvolumen), seinem Limit, kann 

also nicht mehr gesteigert werden. Die maximale Sauerstoffaufnahme erreicht 

dann ein Plateau, das die höchste Belastbarkeit der Testperson darstellt. Ein 

durchschnittlich sportlicher Mensch hat in Ruhe etwa eine Vo2 von 3,5 

ml/min/kg KG und eine Vo2max von bis zu 50 ml/min/kg KG. Sportler können ei-

ne Vo2max von bis zu 80 ml/min/kg KG aufweisen. Vo2max hat sich im klinischen 

Alltag als der wichtigste Parameter zur Quantifizierung der Leistungsfähigkeit 

eines Patienten etabliert, weswegen wir uns ebenfalls dieses Parameters be-

dient haben. Das Herzzeitvolumen (HZV) wiederum ist der Wert, der die kardia-

le Funktion unter Belastung am genauesten widerspiegelt. Leider wird es in der 

klinischen Routine während der Spiroergometrie nur selten bestimmt, da die 

nicht-invasiven Methoden, es zu messen, sehr aufwendig sind.  

 

2.4. Die Spiroergometrie in der Studie 

 

Die Probanden in dieser Studie wurden mittels Fahrradergometrie in aufrechter 

Position nach dem standardisierten Bruce-Protokoll [18] belastet. Dieses be-

sagt, dass auf eine 3-minütige Überwachung der Parameter in Ruhe eine eben-

falls 3-minütige Aufwärmphase mit Treten ohne eingestellten Widerstand folgt. 
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Anschließend erfolgt ein rampenförmiger Anstieg des Widerstandes mit 5-30 

Watt/min (je nach Belastbarkeit des Probanden) bis zur Erschöpfung der Test-

person oder bis zum Auftreten von Abbruchkriterien. Diese Phase dauert 

durchschnittlich 10-20 Minuten. Auf die Maximalbelastung folgen 3 Minuten 

Nachbelastung bei 0-20 Watt und zuletzt weitere 2 Minuten Überwachung der 

Parameter im ruhigen Sitzen. 

Während der gesamten Untersuchung wird die Sauerstoffsättigung (SpaO2) und 

das 12-Kanal-EKG überwacht. Bei jedem Atemzug werden VT, AF, Vo2 und 

Vco2 gemessen. Vor Beginn der Belastung wird der Blutdruck mittels einer auf-

blasbaren Blutdruckmanschette gemessen; diese Messung wird während und 

nach der Belastung alle 2 Minuten wiederholt.  

Einer der wichtigsten Parameter bei diesem Test ist die maximale Sauerstoff-

aufnahme (Vo2max). Die Vo2 spiegelt, wie oben erwähnt, den Grad der Belas-

tung eines Menschen wider, die Vo2max also seine maximale Ausbelastung. Die 

Vo2max der Fahrradergometrie-Untersuchung der Probanden wurde später mit 

der Vo2max während des submaximalen Stresstests verglichen, um herauszufin-

den, wie viel Prozent der individuellen Maximalbelastung ein Proband bei der 

neuen Methode erbringt.  

 

2.5. Die Spirometrie unter submaximaler Belastung 

 

Eines der Ziele beim Entwurf des submaximalen Belastungstests war, dass die 

Probanden eine Bewegung durchführen, die sie auch über einen längeren Zeit-

raum ohne muskuläre Ermüdung aufrechterhalten können. Schließlich wurde 

hierzu ein Rahmen entworfen, an dessen oberem Teil eine Umlenkrolle aufge-

hängt ist. Über diese Umlenkrolle führt ein Seil, an dessen Enden sich jeweils 

eine Schlaufe befindet, die in der Größe verstellt werden kann. Das Gerüst hat 

zwei Fußplatten, mit denen es auf der MRT-Liege befestigt wird. Es wurde nach 

eigenem Entwurf aus Aluminium angefertigt, da dieses Metall nicht magnetisch 

ist und daher problemlos im Magnetfeld des Kernspintomographen verwendet 

werden kann. Des Weiteren ist es sehr leicht, so dass der Rahmen schnell und 

einfach auf der Untersuchungsliege befestigt und von dieser wieder abgenom-
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men werden kann. Der Rahmen ist genau so breit, dass er mit den Steckeinsät-

zen an seinen beiden Fußplatten in die entsprechenden Halterungen rechts und 

links der MRT-Untersuchungsliege passt. Die gesamten Fertigungskosten für 

das Gerüst betrugen knapp 1300 €. Damit ist es deutlich günstiger als jedes 

andere Ergometer, das im klinischen Alltag verwendet wird.  

Der Proband legt in jede Schlaufe des Seils einen Fuß; die Schlinge wird dann 

festgezurrt, so dass der Knoten am Fußrücken des Probanden zum Liegen 

kommt. Hierbei muss vor allem darauf geachtet werden, dass die Testperson 

festes Schuhwerk trägt, da das Seil sonst während der Bewegung an der Haut 

des Fußrückens reibt. Notfalls kann auch ein Tuch oder ähnliches zwischen Seil 

und Fuß geklemmt werden, um die Reibung zu verhindern.  

Die Probanden lagen während des Tests auf der MRT-Liege; ein Standard 12-

Kanal-EKG, eine externe Blutdruckmanschette und ein Pulsoxymeter wurden 

angeschlossen und die Vitalparameter in Ruhe gemessen. Außerdem atmeten 

die Probanden, genau wie bei der Spiroergometrie-Untersuchung, durch ein 

Spirometer ein und aus, wobei Vo2 und O2-Puls gemessen wurden. Dann be-

wegten die Testpersonen ihre ausgestreckten Beine in den Schlaufen jeweils 

gegenläufig auf- und ab. Damit sie sich dabei an eine bestimmte Frequenz hiel-

ten, wurde der Takt von einem elektronischen Metronom vorgegeben. Wir ver-

suchten, eine Frequenz zu finden, die die Probanden über längere Zeit durch-

halten können, ohne mit den Füßen aneinanderzustoßen, und die dennoch ei-

nen signifikanten Anstieg von Blutdruck und Herzfrequenz bewirkt. Die besten 

Ergebnisse hierbei erzielten wir bei 144 Bewegungen pro Minute, so dass wir 

dies als Standardfrequenz für die Untersuchung festlegten. 
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Abb. 2.1.: Das Ergometer 
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Abb. 2.2: Die Umlenkrolle, die am oberen Teil des Rahmens befestigt ist. 

 

 

Nach einer etwa 3-minütigen Belastungsphase wurden die oben genannten Pa-

rameter erneut gemessen; die Messungen wurden dann in regelmäßigen Ab-

ständen von 3-5 Minuten wiederholt. Besonderes Augenmerk wurde auch hier-

bei wieder auf die Vo2max gelegt, da der Quotient aus der Vo2max bei submaxi-

maler Belastung und der Vo2max bei Maximalbelastung während der Spiroergo-

metrie angibt, wie viel Prozent seiner individuellen maximalen Leistungsfähig-

keit jeder Proband bei der neuen Methode erbringt.  

 

Über den Vergleich der Vo2max aus maximaler und submaximaler Belastung 

ergab sich, dass die Probanden bei der neuen Belastungsmethode im Median 

23 % (17 % bis 37 %) ihrer maximalen Leistungsfähigkeit erbringen.  
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Bei der dritten Untersuchung wurde der submaximale Belastungstest während 

einer MRT-Untersuchung durchgeführt. Deshalb werden im folgenden Kapitel 

die Grundlagen dieser Untersuchungstechnik – der Magnetresonanztomogra-

phie oder Kernspintomographie -  erläutert.  

 

2.6. Die Kernspintomographie 

 

2.6.1. Physikalische und technische Grundlagen [15,21–24] 

 

Jedes Atom besteht aus einem Kern, in dem sich die Protonen und Neutronen 

befinden, und einer Elektronenhülle. Die Protonen und Neutronen haben eine 

besondere Eigenschaft: den Spin, eine Rotation des Teilchens um seine eigene 

Achse. Diese Rotation kommt nie zum Stillstand und kann die Richtung ihrer 

Achse variieren.  Der Spin eines Atomkerns erzeugt ein schwaches magneti-

sches Feld, den Spinmagneten. Diese magnetische Kraft wirkt stets in eine be-

stimmte Richtung, weshalb sie als Vektor angesehen werden muss.  

Da der Spin zweier identischer Teilchen in einem Atomkern stets antiparallel 

gerichtet ist, kompensieren sich die Kräfte eines Atoms mit einer geraden An-

zahl von Protonen und Neutronen gegenseitig. Dieses Phänomen nennt sich 

Pauli-Ausschließungs-Prinzip. Atome, die jeweils eine gerade Anzahl von Pro-

tonen und Neutronen besitzen, wie beispielsweise Sauerstoff, erzeugen also 

keine resultierende magnetische Kraft. Nur Atomkerne mit einer ungeraden 

Teilchenzahl haben eine „überschüssige“ magnetische Kraft und sind daher für 

die Magnetresonanztomographie nutzbar. Dazu gehören vor allem Wasser-

stoffatome, deren Kern nur ein einziges Proton enthält. Dies wird in der Kern-

spintomographie ausgenutzt, da Wasserstoffatome als elementarer Bestandteil 

von Fett und Wasser überall im Körper vorkommen. 

Der Kernspintomograph erzeugt eine magnetische Flussdichte von 1,5 Tesla 

und bringt damit die Spinmagnete der Wasserstoffprotonen dazu, sich auszu-

richten. Diese Ausrichtung, die auch als Längsmagnetisierung der Spinmagnete 

bezeichnet wird, erfolgt dabei nicht in eine einzige Richtung, wie das beispiels-

weise bei gewöhnlichen Stabmagneten der Fall wäre, sondern parallel und anti-
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parallel zu den Feldlinien des MRT. Man bezeichnet diese Spinmagnete je nach 

ihrer Ausrichtung als „Aufwärtsspins“ bzw. „Abwärtsspins“. In der MRT wird je-

doch nicht der Spin jedes einzelnen Atoms aufgezeichnet, sondern immer ein 

Ensemble von Spins betrachtet, also die Gesamtheit der Teilchenspins inner-

halb einer festgelegten Volumeneinheit, des Voxels. Gäbe es jeweils gleich vie-

le Teilchen eines der beiden Energieniveaus in einem Voxel, würden sich deren 

Kräfte gegenseitig wieder aufheben; es gibt jedoch stets einen geringen Über-

schuss an Spinmagneten, die „aufwärts“ gerichtet sind. Diese addieren ihre 

Kräfte dann zur Magnetisierung des Ensembles.  

Um zu verstehen, wie der Kernspintomograph die Spins aufzeichnen kann, 

muss man wissen, dass der Spinmagnet eines Teilchens, wenn er einem Mag-

netfeld ausgesetzt wird, sich kegelförmig um die Richtung des Feldes bewegt. 

Dieses Phänomen nennt man Spinpräzession. Die Geschwindigkeit, mit der der 

Spin präzediert, bezeichnet die Larmorfrequenz des Spinmagneten. Sie ist um-

so höher, je stärker das angelegte Magnetfeld ist. Bei der hohen Feldstärke ei-

nes Kernspintomographen präzedieren die Spins hochfrequent, in der Regel mit 

mehreren Millionen Schwingungen pro Sekunde. Da die Larmorfrequenz pro-

portional zur magnetischen Feldstärke wächst und diese im MRT bekannt ist, 

kann man die Frequenz leicht berechnen. Wenn der Kernspintomograph mittels 

seiner Hochfrequenzspulen auf die Frequenz der Teilchen abgestimmt ist, kann 

er die Signale eines Ensembles empfangen.  

Das Problem ist: Die Spins befinden sich nicht alle zur gleichen Zeit auch in der 

gleichen Phase der Präzession, also - bildlich gesprochen – an verschiedenen 

Stellen des Kegels. Daher müssen sie durch ein gezieltes Störsignal synchroni-

siert werden. Zu diesem Zweck sendet das MRT-Gerät eine kurze, hochfre-

quente Magnetwelle, den HF-Puls, durch den Körper des Probanden und stört 

somit das homogene Magnetfeld. Die Schwingfrequenz dieser Magnetwelle 

muss mit der Larmorfrequenz der Spins in Resonanz sein, um sie aus dem 

Gleichgewicht zu bringen. Durch dieses Störsignal ändern alle Spinmagneten 

gleichzeitig ihre Richtung; es entsteht eine Quermagnetisierung. Diese wirkt wie 

ein rotierendes Magnetfeld. Auf das zu untersuchende Körperareal des Patien-

ten wird während der MRT-Untersuchung eine Spule geschnallt. Das Magnet-

feld des Kernspintomographen erzeugt in dieser Spule eine elektrische Span-

nung  – das MR-Signal. Die Spannung, und damit auch das MR-Signal, fällt 
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nach dem einmaligen HF-Puls relativ schnell wieder ab. Dieses Phänomen wird 

auch als freier Induktionsabfall (FID, free induction decay) bezeichnet. Die 

Spinmagnete fallen wieder in die Längsmagnetisierung zurück, die sie vor dem 

Störsignal innehatten. Dieser Vorgang wird als Relaxation bezeichnet.  

Verschiedene Gewebetypen (Fett, Flüssigkeit, Knochen etc.) haben unter-

schiedliche Relaxationszeiten in den beiden Magnetfeldrichtungen, die als T1  

(Längsmagnetisierung) und T2 (Quermagnetisierung) bezeichnet werden. In der 

MR-Bildgebung kann man diese Unterschiede als Bildkontraste darstellen. So 

kommt beispielsweise der Kontrast zwischen Liquor und Hirngewebe zustande.  

Nachdem sich die Längsmagnetisierung wieder vollständig aufgebaut hat, sen-

det das MR-Signal wiederum einen hochfrequenten Störpuls, der die Spinmag-

nete nun in die Gegenrichtung umpolt und sie wieder in Phasengleichheit bringt. 

Dieser Vorgang, das Spinecho, kann mehrmals wiederholt werden, nimmt je-

doch bei jeder Wiederholung an Intensität ab, weil es natürlicherweise Unre-

gelmäßigkeiten im Magnetfeld des Kernspintomographen und in der Protonen-

verteilung im Körper des Patienten gibt. Somit geht mit jeder Wiederholung ein 

kleiner Teil der Spinausrichtung verloren, bis das Signal irgendwann zu 

schwach ist, um noch aufgezeichnet zu werden.   

In der Kernspintomographie werden einzelne Schichtpositionen festgelegt, zwi-

schen denen dann ein Gradient der Feldstärke aufgebaut wird. Somit läuft die 

Präzession der Spinmagnete in den einzelnen Schichten mit unterschiedlichen 

Frequenzen ab. Das Magnetfeld hat nur noch an einer bestimmten Stelle die 

ursprüngliche Feldstärke. Der HF-Puls des Kernspintomographen regt nun nur 

noch die Spinmagnete an dieser Resonanzstelle – beziehungsweise in dieser 

Schicht - an. Außerhalb dieser Schicht werden die Kernspins durch den HF-

Puls überhaupt nicht ausgelenkt; nur in der Schicht entsteht ein Bild. Durch 

Verschiebung des Gradienten kann man die Schichtebenen verschieden positi-

onieren. So entstehen transversale (xy-Ebene), sagittale (yz-Ebene) und koro-

nare (xz-Ebene) Schichten.  
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Abb. 2.3.: Schnittbildebenen in der Kernspintomographie. Die xy-Ebene (grün) 

bezeichnet transversale, die yz-Ebene (rot) sagittale und die xz-Ebene (blau) 

koronare Schichten.  

 

Die unterschiedlich starken Signale der Spinmagneten jedes Voxels werden 

vom Kernspintomographen als zweidimensionale Pixel unterschiedlicher Grau-

Abstufungen dargestellt. Die unterschiedliche Signalstärke hängt vor allem von 

der jeweiligen Protonendichte im Gewebe, also der Anzahl der Wasserstoffpro-

tonen pro Voxel, ab. Je höher diese Dichte ist, desto stärker ist das empfange-

ne Signal und desto heller erscheint das entsprechende Pixel im späteren Bild. 

Auch durch die beiden Gewichtungen T1 und T2 (die unterschiedlichen Relaxa-

tionszeiten) kann ein maximaler Kontrast zwischen verschiedenen Geweben 

erzeugt werden. In der T1-Gewichtung sind Fett und fetthaltige Gewebe (z.B. 

Knochenmark) hyperintens (signalreich) und damit hell, in der T2-Gewichtung 

erscheinen Flüssigkeiten (z.B. Liquor) hell und Gewebe mit niedrigem Wasser-

anteil dunkler.  
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2.6.2. Die kardiale Kernspintomographie 

 

Mit der kardialen MRT können wichtige Aussagen über Anatomie und Funktion 

des Herzens und der herznahen Gefäße getroffen werden. So können bei-

spielsweise die Veränderung der Volumina von Vorhöfen und Ventrikeln zeitlich 

betrachtet, die Perfusion und die Wandbewegung beurteilt und die Funktion der 

Herzklappen bestimmt werden. Im klinischen Alltag sind vor allem die Beurtei-

lung der Volumina von rechtem und linkem Ventrikel sowie der Flussvolumina in 

Aorta und Pulmonalarterien von Bedeutung. Daher wird im Folgenden die Vo-

lumen- und Flussmessung in der kardialen Kernspintomographie beschrieben.  

 

2.6.2.1. Volumetrie 

 

Für die Volumenmessung bedient man sich zweier unterschiedlicher Schichtpo-

sitionen: der axialen Schicht und der „kurzen Achsen“ („short axis“-Schichten).  

Axiale Schnittbilder des Herzens sind transversale Schichten, die meistens von 

direkt kaudal des Zwerchfells bis zur Bifurkation des Truncus pulmonalis rei-

chen. Die sog. „kurzen Achsen“ sind Schnittbilder, die genau senkrecht zur 

Herzachse stehen, also Querschnittbilder der Ventrikel und Vorhöfe. Sie rei-

chen normalerweise von etwas oberhalb der Mitralklappe bis zur Herzspitze. 

Sie werden besonders häufig eingesetzt, um beispielsweise Wandbewegungs-

störungen nachzuweisen. Verschiedene Studien haben die kurzen Achsen mit 

den axialen Schnittbildern verglichen und bei beiden Methoden Vor- und Nach-

teile entdecken können. Die Untersuchung mittels kurzer Achsen ist meistens 

zeitaufwendiger und hat eine höhere Intraobserver-Variabilität [25,26]. Für Un-

tersuchungen der Ventrikel, vor allem des linken Ventrikels, werden sie jedoch 

generell empfohlen [27], vor allem, da sie weniger anfällig für Bewegungsarte-

fakte sind, als axiale Schichtaufnahmen. Da die Ventrikel in der vorliegenden 

Studie vor allem unter Bewegung beurteilt werden sollten, wurden die „kurzen 

Achsen“ hier verwendet. Die Untersuchung wurde mit einer Schichtdicke von 8 

mm und einem „gap“, d.h. einer Lücke, von ebenfalls 8 mm zwischen jeweils 2 
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Schichten, durchgeführt. Der Vorteil dieses relativ großen Abstandes ist, dass 

weniger Aufnahmen als gewöhnlich angefertigt werden müssen und die Unter-

suchung – und damit auch die Belastung – daher nicht so lange dauert. Die 

Auswertungssoftware (Argus Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) vervoll-

ständigt das Blutvolumen zwischen den Schichten in einer Hochrechnung 

selbstständig, so dass die Messgenauigkeit von dem etwas größeren Abstand 

nicht beeinträchtigt wird. Tatsächlich haben Studien gezeigt, dass ein gap von 

bis zu 10 mm bei den kurzen Achsen keine signifikante Auswirkung auf die ak-

kurate Berechnung hämodynamischer Parameter hat [28]. 

In der kardialen Kernspintomographie wird jeder komplette Herzzyklus in 25 

Bilder zerlegt, d.h. in jeder Lokalisation werden 25 Bilder aufgenommen. Die 

Aufzeichnung wird jeweils automatisch ausgelöst – „getriggert“ -, wenn das 

EKG des Patienten eine R-Zacke aufzeichnet. Das erste Phasenbild markiert 

somit den Beginn des QRS-Komplexes und wird von dem Programm immer als 

Enddiastole bezeichnet. Die Triggerung kann jedoch Fehler aufweisen [29], da-

her legt der Untersucher Enddiastole und Endsystole nach eigenem Ermessen 

fest, wenn er die Auswertung der Bilder vornimmt. Hierbei ist die Enddiastole 

das Phasenbild mit dem visuell größten, die Endsystole dasjenige mit dem vi-

suell geringsten intraventrikulären Volumen [25]. Diese Festlegung erfolgt je-

weils separat für den rechten und den linken Ventrikel, da diese den Herzzyklus 

bei vielen Patienten nicht synchron durchlaufen. Da das starke Magnetfeld des 

Kernspintomographen das EKG-Signal stören kann und daher häufig Auswir-

kungen auf die Zuverlässigkeit des EKG hat  [29], wurde bei der Untersuchung 

außerdem darauf geachtet, dass eine zufriedenstellende Signalqualität zustan-

de kam.  

 

Die Bildqualität in der kardialen Kernspintomographie wird durch die atmungs-

bedingten thorakalen Bewegungen normalerweise stark herabgesetzt. Um dies 

zu vermeiden, erhalten die Patienten während der Untersuchung kurze Atem-

kommandos: Der Untersucher bittet den Patienten, tief einzuatmen, anschlie-

ßend tief auszuatmen und dann die Luft anzuhalten. Erst, wenn der Patient die 

Luft anhält, werden die Bilder einer Schicht aufgenommen. Dann fordert der 

Untersucher den Patienten auf, normal weiter zu atmen, bis er die nächsten 
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Atemkommandos erhält. Um zu überprüfen, ob der Patient die Anweisungen 

auch wirklich befolgt, können über eine Kamera im Kernspintomographen die 

Atemexkursionen des Thorax beobachtet werden. Die Atemkommandos sind 

ein wichtiges Hilfsmittel zur Steigerung der Bildqualität.  

 

 

 

 

Abb. 2.4.: Kurze Achsen-Schnittbilder des linken Ventrikels eines gesunden 

Probanden. 
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Abb. 2.5: Das umrandete Blutvolumen des linken Ventrikels der Schnittbilder 

aus Abb. 2.4. 

 

Der Untersucher zeichnet mit der Auswertungssoftware sowohl in der Enddias-

tole als auch in der Endsystole jeder Schicht per Hand eine Kontur um das 

Blutvolumen im Ventrikel; hierbei wird das Myokard ausgenommen. Papillar-

muskeln und Trabekelwerk innerhalb der Herzkammer werden als Teil des My-

okards angesehen und ebenfalls exkludiert. Die Bilder der Probanden dieser 
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Studie wurden jeweils von einem Untersucher (E.S.) mit mehr als einem Jahr 

Erfahrung ausgewertet und von einem zweiten Untersucher (S.F.) mit mehr als 

10 Jahren Erfahrung kontrolliert.  

Die Auswertungssoftware berechnet mit Hilfe des umrandeten Volumens eine 

Vielzahl wichtiger hämodynamischer Parameter: 

Das Enddiastolische Volumen (EDV) bezeichnet das Blutvolumen, das am En-

de der diastolischen Füllungsphase im Ventrikel vorhanden ist. Wenn das EDV 

vermindert ist, leidet darunter die Auswurfleistung des Herzens, es gelangt 

dann zu wenig Blut in den Lungen- und Körperkreislauf. Deshalb ist das EDV 

einer der wichtigsten hämodynamischen Parameter in der kardialen Kernspin-

tomographie.  

Das Endsystolische Volumen (ESV) ist das Blutvolumen, das am Ende einer 

systolischen Austreibungsphase noch im Ventrikel übrig geblieben ist. 

Das Schlagvolumen (SV) ist dasjenige Blutvolumen, das während der Systole 

vom Ventrikel in den Lungen- bzw. Körperkreislauf ausgeworfen wird. Es ent-

spricht dem antegrad (vorwärts) gerichteten Fluss durch die Aorta ascendens. 

Als solches ist es ein wichtiger Parameter zur Abschätzung der Herzleistung 

und der Perfusion der Peripherie.   

EDV, ESV und SV werden in Milliliter angegeben. Sie können auf die Körper-

oberfläche eines Patienten (Body surface area = BSA), die sich aus Größe und 

Gewicht des Patienten bestimmen lässt, indiziert werden und bezeichnen dann 

das jeweilige Blutvolumen pro m2 Körperoberfläche. Sie werden dann als EDVI, 

ESVI bzw. SVI bezeichnet.  

Die Ejektionsfraktion (EF) beschreibt den Anteil am EDV, der durch die Systole 

in den Kreislauf ausgeworfen wird. Sie berechnet sich nach der Formel EF = 

SV/EDV und wird in Prozent angegeben. Die Ejektionsfraktion ist einer der 

wichtigsten Parameter, um im klinischen Alltag die Pumpfunktion des Herzens 

zu beurteilen. 

Das Herzminutenvolumen (HMV; Cardiac Output = CO) bezeichnet das Blutvo-

lumen, das in einer Minute vom Herz in den Körperkreislauf gepumpt wird und 

ist daher ein Maß für die Herzfunktion. Es berechnet sich nach folgender For-

mel: HMV = SV * HF/1000 und wird in l/min angegeben. Indiziert man das HMV 
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auf die Körperoberfläche, ergibt sich der Herzindex (Cardiac Index = CI), der 

angibt, wie viel Blutvolumen pro Minute und m2 Körperoberfläche vom Herzen 

ausgeworfen werden. Die Einheit des CI ist somit l/min/m2  

Die indizierten Werte werden gerne benutzt, weil sie unabhängig von Größe 

und Gewicht des Patienten sind und damit eine gute Vergleichbarkeit der Werte 

von Patienten mit unterschiedlichen körperlichen Voraussetzungen liefern. 

 

2.6.2.2. Flussmessung 

 

Die Flussmessungen werden standardmäßig in der Aorta ascendens, dem 

Pulmonalishauptstamm (Main pulmonary artery = MPA), der rechten (RPA) und 

der linken Pulmonalarterie (LPA) durchgeführt. Hierbei wird vor allem auf even-

tuell vorhandene Insuffizienzen der Pulmonal- bzw. Aortenklappe geachtet, die 

durch Regurgitationen, also Rückflüsse des Blutes durch die Klappe, auffallen.  

Bei der Auswertung der Flussmessungen müssen Enddiastole und Endsystole 

nicht festgelegt werden. Der Kernspintomograph erstellt 30 Bilder, die den pha-

senhaften Verlauf des Blutvolumens durch das Gefäß darstellen. Der Untersu-

cher umrandet in jedem der 30 Bilder das Blutvolumen innerhalb des Gefäßes; 

die Gefäßwand wird dabei ausgeschlossen. Ein Punkt auf jedem Bild markiert 

automatisch den Ort innerhalb der Kontur, an dem der Blutstrom am schnellsten 

fließt.  
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Abb. 2.6.: Eine 30 Schnittbilder umfassende Sequenz der Aorta ascendens ei-

nes gesunden Probanden. Die Konturen um das Blutvolumen im Gefäß wurden 

vom Untersucher eingefügt. 

 

Die Auswertungssoftware misst anschließend den antegrad und den retrograd 

(rückwärts) gerichteten Fluss, jeweils in Millilitern. Der Netto-Fluss, der sich aus 

der Differenz der beiden ergibt, bezeichnet das Blutvolumen, das tatsächlich 

durch das Gefäß in den Körperkreislauf gelangt. Die Regurgitation des Gefäßes 

ist der Anteil des Rückflusses am antegrad gerichteten Fluss und wird in Pro-

zent angegeben. Aus dem Netto-Fluss, dem BSA und der Herzfrequenz lässt 

sich außerdem der CI berechnen: CI = Netto Fluss * HF / BSA*1000 

 

2.7. Die submaximale Belastung im MRT 

 

Nachdem die Probanden bereits die Maximalbelastung in der Spiroergometrie 

und die submaximale Belastung unter spirometrischer Kontrolle durchgeführt 

hatten, wurden sie in einer dritten Untersuchung erneut mit der neuen Methode 

submaximal belastet; diesmal allerdings während einer kardiovaskulären MRT-

Untersuchung, bei der die Vitalparameter und die hämodynamischen Parameter 

zuerst unter Ruhe und anschließend unter Belastung gemessen wurden.  
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2 der ursprünglich 11 Probanden konnten den dritten Test aus persönlichen 

Gründen nicht mehr durchführen. Das Alter der 9 verbleibenden Probanden 

betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung 26 Jahre (19 bis 39 Jahre). Von der 

neuen Gruppe waren 6 Personen männlich und 3 weiblich. Das Körpergewicht 

betrug 72 kg (53 bis 95 kg), die Körpergröße 178 cm (165 bis 188 cm) und der 

BSA 1,89 m2 (1,57 bis 2,18 m2).  

Für die Untersuchung wurde ein Magnetresonanztomograph mit einer magneti-

schen Flussdichte von 1,5 Tesla (MAGNETOM Avanto, Siemens Healthcare, 

Erlangen, Germany) benutzt. Der Proband lag auf dem Rücken auf der Unter-

suchungsliege. Ein Standard 12-Kanal-EKG wurde mittels Klebeelektroden auf 

der Brust befestigt und eine aufblasbare Blutdruckmanschette wurde am Ober-

arm der Testperson angelegt. Dann wurde der Proband auf der Untersuchungs-

liege festgeschnallt, indem 2 Hüftgurte überkreuzt und über jeweils einen seiner 

Hüftknochen gespannt wurden. Die Gurte wurden gerade so fest gezurrt, dass 

es dem Probanden nicht unangenehm wurde, aber dennoch gewährleistet war, 

dass sich der Oberkörper während der Belastung möglichst wenig bewegen 

konnte. Hierdurch sollte eine optimale MRT-Bildqualität sichergestellt werden. 

Auf der Brust des Probanden wurde eine Arrayspule befestigt. Blutdruck und 

Herzfrequenz der Testperson wurden in Ruhe gemessen; anschließend wurde 

– ebenfalls vorerst in Ruhe - die MRT-Aufnahme gestartet, wobei zuerst Lokali-

sierungssequenzen in jeder der 3 Ebenen, eine 2-Kammer-Sequenz und eine 

4-Kammer-Sequenz aufgenommen wurden, um die Position der Ventrikel zu 

bestimmen. [25]  

Die Schnittbilder wurden mit „Kurzen Achsen“ und einer Akquisitionsmatrix von 

192 x 192 angefertigt. [25] Die ersten Sequenzen der Untersuchung waren Auf-

nahmen des linken Ventrikels in Ruhe. Während dieses Abschnitts wurden alle 

5 Minuten die Vitalparameter gemessen. An die Volumenuntersuchung schloss 

sich eine Aufnahme des Blutflusses durch die Aorta ascendens an. Anschlie-

ßend wurden die Füße des Probanden in den Schlaufen des submaximalen 

Ergometers befestigt und mittels des elektronischen Metronoms ein Takt von 

144 pro Minute vorgegeben. Die Testperson begann nun mit den Auf- und Ab-

bewegungen der ausgestreckten Beine. Bevor die Bildaufnahmen angefertigt 

wurden, führten die Probanden die submaximale Belastung für ca. 3-5 Minuten 

durch, damit sie sich an den Bewegungsablauf gewöhnen konnten und ihre 
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Herzfrequenz ansteigen und sich auf einem „Steady-state“-Plateau einpendeln 

konnte. Dann wurden wiederum die Vitalparameter gemessen und der zweite 

Teil der Untersuchung begann. Hierbei erfolgten erneut Aufnahmen des linken 

Ventrikels und anschließend der Aorta ascendens. Auch während dieser Unter-

suchung wurde die Messung von Blutdruck und Herzfrequenz alle 5 Minuten 

wiederholt und das EKG des Probanden überwacht. Sobald alle Aufnahmen 

angefertigt worden waren, durfte der Proband die Bewegung beenden und das 

Ergometer wurde abgebaut.  

Dann wertete ein Untersucher (E.S.) mit mehr als einem Jahr Erfahrung in die-

ser Untersuchungstechnik die Messungen wie oben beschrieben aus. Hierbei 

wurden sowohl Vitalparameter (mittlerer Blutdruck und mittlere Herzfrequenz, 

jeweils in Ruhe und unter Belastung), als auch hämodynamische Parameter 

aus Volumenmessung (EF, EDV, ESV, SV, CO, EDVI, ESVI, SVI und CI) und 

Flussmessung (netto Fluss, antegrad gerichteter Fluss, retrograd gerichteter 

Fluss, Regurgitationsfraktion und CI) berechnet.  

 

2.8. Reproduzierbarkeit der Methode 

 

Um zu überprüfen, ob die Methode reproduzierbar und damit valide ist, wurde 

diese letztgenannte Untersuchung mehrmals hintereinander durchgeführt. Um 

zu testen, ob ein Proband sich schnell an die neue Methode gewöhnt, wenn er 

diesen Test noch nie mitgemacht hat, wurde dazu eine neue Gruppe von 10 

gesunden Probanden mit einem medianen Alter von 23 Jahren (21 bis 30 Jah-

re) rekrutiert. 5 davon waren männlich und 5 weiblich. Das mediane Körperge-

wicht betrug diesmal 66 kg (58 bis 90 kg), die Körpergröße 176 cm (169 bis 188 

cm) und der BSA 1,78 m2 (1,67 bis 2,17 m2). Diese Probanden wurden in einem 

medianen Zeitraum von 8 Tagen (1 Tag bis 3 Monate) zweimal mit dem sub-

maximalen Stresstest belastet. Hierbei wurden die gleichen Parameter wie zu-

vor gemessen. Die Werte aus beiden Untersuchungen wurden dann miteinan-

der verglichen. Besonderes Augenmerk wurde hierbei auf die Frage gelegt, wie 

sehr sich die Parameter in Ruhe und unter Belastung aus beiden Untersuchun-

gen unterscheiden und ob sich in beiden Testdurchläufen jeweils eine ver-

gleichbare Veränderung der Parameter von Ruhe zu Stress verzeichnen lässt. 
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3. Ergebnisse 

 

 

3.1. Die Spiroergometrie 

 

Vor der Spiroergometrieuntersuchung wiesen die Probanden eine mediane Ru-

heherzfrequenz von 76/min (57/min bis 99/min) auf. Der systolische Blutdruck 

(BPsys) betrug 121 mmHg (111 bis 139 mmHg), der diastolische Blutdruck 

(BPdia) 74 mmHg (53 bis 84 mmHg) und der mittlere arterielle Druck (MAP, me-

an arterial pressure) 89 mmHg (76 bis 100 mmHg). Unter Belastung erreichten 

die Probanden eine maximale Herzfrequenz von 186/min (164/min bis 206/min), 

einen BPsys von 183 mmHg (156 bis 208 mmHg), einen BPdia von 84 mmHg (61 

bis 98 mmHg) und einen MAP von 113 mmHg (93 bis 131 mmHg).  

 

 

Diagr. 3.1.: Herzfrequenz (1/min) in Ruhe (1) und unter Maximalbelastung (2)  
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Diagr. 3.2.: Systolischer Blutdruck (mmHg) in Ruhe (1) und unter Maximalbelas-

tung (2)  

 

 

Diagr. 3.3.: Diastolischer Blutdruck (mmHG) in Ruhe (1) und unter Maximalbe-

lastung (2) 
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wiesen die Teilnehmer der Studie eine Vo2 von 5,0 ml/kg KG/min (4,1 bis 5,6 

ml/kg KG/min) auf, unter Maximalbelastung steigerte sich dieser Wert auf 39,5 

ml/kg KG/min (32,6 bis 54,1 ml/kg KG/min). Die Vo2 stieg also beinahe auf das 

Achtfache ihres Ausgangswertes.  

 

 

Diagr. 3.4.: Vo2 (l/min) in Ruhe (1) und unter Maximalbelastung (2) 

 

 

3.2. Die Spirometrie unter submaximaler Belastung 

 

Vor dem ersten submaximalen Belastungstest wurden Herzfrequenz und Blut-

druck aller Probanden in Ruhe erhoben. Die mediane Herzfrequenz betrug 

64/min (50/min bis 89/min), der BPsys 123 mmHg (115 bis 137 mmHg), der BPdia 

69 mmHg (53 bis 77 mmHg) und der MAP 88 mmHg (76 bis 93 mmHg). Dies 

steigerte sich unter submaximaler Belastung mit der neuen Methode auf eine 

Herzfrequenz von 87/min (76/min bis 139/min), einen BPsys von 139 mmHg 

(120 bis 159 mmHg), einen BPdia von 73 mmHg (64 bis 85 mmHg) und einen 

MAP von 94 mmHg (82 bis 110 mmHg).  
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Diagr. 3.5.: Herzfrequenz (1/min) in Ruhe (1) und unter submaximaler Belas-

tung (2) 

 

 

Diagr. 3.6.: Systolischer Blutdruck (mmHg) in Ruhe (1) und unter submaximaler 

Belastung (2) 
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Diagr. 3.7.: Diastolischer Blutdruck (mmHg) in Ruhe (1) und unter submaxima-

ler Belastung (2) 
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Diagr. 3.8.: Vergleich der Herzfrequenz (1/min) während maximaler (blau) und 

submaximaler (grün) Belastung, jeweils in Ruhe und Stress 

 

Der Vergleich des Anstiegs der Herzfrequenz zeigt deutlich, dass die Testper-

sonen sich bei der neuen Ergometrie sehr viel weniger belasten als bei der 

konventionellen Methode. Auch die Blutdruck-Werte verdeutlichen das: 

 

 

 

Diagr. 3.9.: Vergleich des systolischen Blutdrucks (RRsys) (mmHg) unter ma-

ximaler (blau) und submaximaler (grün) Belastung, jeweils in Ruhe und Stress.  
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Diagr. 3.10.: Vergleich des diastolischen Blutdrucks (RRdia) unter maximaler 

(blau) und submaximaler (grün) Belastung, jeweils in Ruhe und Stress 

 

 

Um herauszufinden, wie viel Prozent ihrer individuellen Maximalbelastung die 

Probanden bei der submaximalen Belastung erbringen müssen, wurde die 

Vo2max beider Untersuchungen sowie der jeweilige Anstieg von Vo2 in Ruhe zur 

Vo2max unter Belastung während beider Tests verglichen. Während bei der 

Fahrradspiroergometrie ein Anstieg um durchschnittlich fast 700% von 5,0 

ml/kg KG/min (4,1 bis 5,6 ml/kg KG/min) auf 39,5 ml/kg KG/min (32,6 bis 54,1 

ml/kg KG/min) zu verzeichnen war, steigerte sich bei der submaximalen Belas-

tung die mediane Vo2 in Ruhe von 4,1 ml/kg KG/min (3,7 bis 4,9 ml/kg KG/min) 

um mehr als das Vierfache auf 8,6 ml/kg KG/min (7,2 bis 13,7 ml/kg KG/min).  
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Diagr. 3.11.: Vo2 (l/min) in Ruhe (1) und unter submaximaler Belastung (2) 

 

 

Diagr. 3.12.: Vergleich der Vo2 (l/min) unter maximaler (blau) und submaximaler 

(grün) Belastung, jeweils in Ruhe und Stress 
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Die Steigerung der Vo2 von Ruhe zu submaximaler Belastung betrug im Median 

23 % (17% bis 37 %) der Steigerung der Vo2 von Ruhe zu Maximalbelastung 

während der Fahrradergometrie. Gesunde Probanden erbringen also im Schnitt 

ein Viertel ihrer Maximalleistung während der submaximalen Belastung.  

 

3.3. Die submaximale Belastung im MRT 

 

Während der dritten Untersuchung wurden die MRT-Aufnahmen der Probanden 

zuerst in Ruhe und dann unter Belastung angefertigt.  

Die mediane Ruheherzfrequenz von 62/min (57/min bis 91/min) steigerte sich 

unter Belastung auf 89/min (71/min bis 115/min), der RRsys von 107 mmHg 

(102 bis 126 mmHg) auf 124 mmHg (104 bis 143 mmHg) und der RRdia von 59 

mmHg (51 bis 81 mmHg) auf 72 mmHg (55 bis 94 mmHg).  

 

 

Diagr. 3.13.: Herzfrequenz (1/min) in Ruhe (1) und unter submaximaler Belas-

tung (2) im MRT 
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Diagr. 3.14.: Systolischer Blutdruck (mmHg) in Ruhe (1) und unter submaxima-

ler Belastung (2) im MRT. 

 

 

Diagr. 3.15.: Diastolischer Blutdruck (mmHg) in Ruhe (1) und unter submaxima-

ler Belastung (2) im MRT 
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Da die Belastung diesmal während einer MRT-Untersuchung durchgeführt wur-

de, konnten eine Reihe wichtiger hämodynamischer Parameter in Ruhe und 

unter Belastung gemessen werden. Besonderes Augenmerk wurde auf die Ver-

änderung des EDVI, des SVI und des CI gelegt.  

In Ruhe betrug das EDVI bei der Testgruppe 74 ml/m2 (68 bis 99 ml/m2). Wäh-

rend der submaximalen Belastung blieb es wie erwartet in etwa gleich und lag 

nun bei 73 ml/m2 (53 bis 100 ml/m2).  

 

 

Diagr. 3.16.: EDVI (ml/m2) in Ruhe (1) und unter submaximaler Belastung (2) im 

MRT 

 

Dies erklärt sich dadurch, dass bei einer geringgradigen Belastung die Herzfre-

quenz zwar ein wenig ansteigt und durch die Bewegung der Beine der venöse 

Rückstrom zum Herzen gefördert wird, so dass es zu einer Zunahme des EDV 

kommen sollte. Gleichzeitig kommt es jedoch zu einer Verkürzung der Diasto-

lendauer, wodurch die enddiastolische Füllung der Ventrikel vermindert wird. 

Insgesamt gleichen sich EDV-Zunahme und EDV-Abnahme durch die beiden 

Phänomene aus, so dass die EDVI unter geringer Belastung in etwa gleich 

bleibt. 
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Auch das indizierte Schlagvolumen, das in Ruhe bei 56 ml/m2 (42 bis 65 ml/m2) 

lag, veränderte sich nur geringfügig und betrug unter Belastung 55 ml/m2 (37 

bis 69 ml/m2).  

 

 

Diagr. 3.17.: SVI (ml/m2) in Ruhe (1) und unter submaximaler Belastung (2) im 

MRT 
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Diagr. 3.18: CI (l/min/m2) in Ruhe (1) und unter submaximaler Belastung (2) im 

MRT 

 

 

3.4. Die Überprüfung der Reproduzierbarkeit 

 

Beim Vergleich der beiden Untersuchungen der neuen Probandengruppe mit 

dem submaximalen Belastungstest fiel auf, dass Herzfrequenz und Blutdruck 

der Probanden beim ersten Test deutlich höher waren als beim zweiten. Wäh-

rend die Herzfrequenz anfangs in Ruhe bei 70/min (53/min bis 84/min) lag und 

auf 90/min (70/min bis 128/min) anstieg, betrug sie beim zweiten Test 66/min 

(51/min bis 93/min) und stieg auf 82/min (73/min bis 116/min) an. Weder der 

Unterschied der Ruhe-Herzfrequenz noch der Stress-Herzfrequenz aus beiden 

Untersuchungen war jedoch signifikant (p(Ruhe) > 0,77 und p(stress) > 0,43). Der 

systolische Blutdruck lag anfangs in Ruhe bei 116 mmHg (100 bis 163 mmHg) 

und stieg unter Belastung auf 130 mmHg (94 bis 176 mmHg) an; später lag er 

in Ruhe bei 110 mmHg (101 bis 120 mmHg) und stieg auf 122 mmHg (109 bis 

128 mmHg) an. Auch hier war der Unterschied zwischen den Blutdruckwerten 

in Ruhe sowie bei Belastung nicht signifikant (p(Ruhe) > 0,16 und p(Stress) > 0,19). 
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und stieg unter Belastung auf 82 mmHg (54 bis 95 mmHg) an; bei der zweiten 

Untersuchung lag er zuerst bei 61 mmHg (50 bis 70 mmHg) und stieg lediglich 

auf 70 mmHg (43 bis 93 mmHg) an. Auch hier war der Unterschied zwischen 

der 1. und der 2. Untersuchung nicht signifikant p(Ruhe) > 0,29 und p(Stress) > 

0,13). 

Die unterschiedlich starke Veränderung der Parameter während der beiden 

Durchläufe könnte sich daraus erklären, dass die Probanden bei der ersten Un-

tersuchung aufgeregter sind als bei der zweiten, da sie nicht wissen, wie der 

Test ablaufen wird und die meisten von ihnen noch nie eine MRT-Untersuchung 

hatten. Dadurch könnte ihre Herzfrequenz bereits initial erhöht sein, bei der 2. 

Untersuchung waren sie mit dem Procedere bereits vertraut und daher ruhiger. 

Ob dies tatsächlich die Ursache für den beobachteten Effekt war, ist noch nicht 

abschließend geklärt. 

 

 

 

Diagr. 3.19.: Vergleich der Herzfrequenz (1/min) in Ruhe und Stress während 

der 1. (blau) und der 2. Untersuchung (grün).  
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Diagr. 3.20.: Vergleich des systolischen Blutdrucks (RRsys) (mmHg) in Ruhe 

und Stress während der 1. (blau) und der 2. Untersuchung (grün).  
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Diagr. 3.21.: Vergleich des diastolischen Blutdrucks (RRdia) (mmHg) in Ruhe 

und Stress während der 1. (blau) und der 2. Untersuchung (grün).  

 

Das EDVI lag bei der ersten Untersuchung in Ruhe bei 72 ml/m2 (59 bis 92 
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gegen im Median von anfangs 71 ml/m2 (59 bis 95 ml/m2) auf 72 ml/m2 (49 bis 

76 ml/m2) unter Belastung – allerdings bedeutet das im Median einen Abfall des 

Wertes von erster zu zweiter Untersuchung um 7 %. Die jeweiligen Differenzen 

der Werte zwischen Ruhe und Belastung der beiden Tests unterscheiden sich 

also um 10 %.  
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Diagr. 3.22.: Vergleich des EDVI (ml/m2) in Ruhe und Stress während der 1. 

(blau) und der 2. Untersuchung (grün) 

 

Der Cardiac Index lag zuerst in Ruhe bei 3,7 l/kg KG/min (2,6 bis 5,2 l/kg 

KG/min) und steigerte sich auf 4,6 l/kg KG/min (3,2 bis 7,5 l/kg KG/min). Im 

zweiten Test stieg der Wert von 3,6 l/kg KG/min (2,2 bis 5,6 l/kg KG/min) auf 

4,2 l/kg KG/min (3,3 bis 6,7 l/kg KG/min). Da der CI wesentlich von der Herzfre-

quenz beeinflusst wird, lässt sich dieser etwas geringere Anstieg des CI wäh-

rend der zweiten Untersuchung gut durch die niedrigere Herzfrequenz erklären, 

die die Probanden im zweiten Test hatten.  
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Diagr. 3.23.: Vergleich des CI (l/min/m2) in Ruhe und Stress während der 1. 

(blau) und der 2. Untersuchung (grün) 

 

Obwohl Herzfrequenz und Blutdruck während der 1. Untersuchung höher waren 

als während der 2. Untersuchung, zeigte sich doch, dass die hämodynamischen 

Parameter mit der neuen Methode sehr stabil messbar sind. Sie unterschieden 

sich nicht signifikant in ihren absoluten Werten und fast gar nicht in der jeweili-

gen Differenz zwischen Ruhe und Stress.  

Durch die zweite Studienserie wurde gezeigt, dass der neue Belastungstest gut 

reproduzierbare Ergebnisse liefert. Es ist eine robuste Methode, die nur eine 

geringe Anfälligkeit für Störeinflüsse zeigt. Inwieweit jedoch die Aufregung der 

Probanden und damit verbunden der vergleichsweise hohe Blutdruck und die 

hohe Herzfrequenz bei einer Erstuntersuchung die Aussagekraft der Ergebnis-

se beeinflussen, müssen weitere Studien noch zeigen. 
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4. Diskussion 

 

4.1. Bildqualität  

 

Bei allen bildgebenden Verfahren ist es von großer Bedeutung, Bewegungsar-

tefakte zu vermeiden, da sie die Beurteilbarkeit der Bilder, und damit auch ihre 

Aussagekraft, herabsetzen können. Da die Probanden bei dem neuen Belas-

tungstest schnelle Bewegungen mit den Beinen machen müssen, wurde eine 

Methode benötigt, die Bewegung auf die untere Körperhälfte zu beschränken, 

damit der Oberkörper, und damit die Spule, sich so wenig wie möglich mit be-

wegt. Deshalb wurden bei jeder Untersuchung zwei Gurte verwendet, die je-

weils schräg über den Hüftknochen des Probanden gelegt wurden, so dass sich 

die beiden Gurte über dem Becken gekreuzt haben. Die Probanden wurden so 

stark auf der Liege festgeschnallt, wie es möglich war, ohne dass die Gurte sie 

während der Bewegung schmerzten. Dadurch haben sich die Bewegungsarte-

fakte des Bildes auf ein Minimum reduzieren lassen und es wurde eine gute 

Bildqualität erzielt, wie die folgenden Beispielbilder zeigen: 
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Abb. 4.1.:Eine Schnittbildaufnahme des linken Ventrikels eines Probanden un-

ter submaximaler Belastung. Dieses Bild ist ein Beispiel für eine Untersuchung, 

in der es nur zu sehr geringen Bewegungsartefakten kam.  
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Abb. 4.2.: Eine Schnittbildaufnahme des linken Ventrikels eines anderen ge-

sunden Probanden unter Belastung. Dies war eine der Untersuchungen mit der 

niedrigsten Bildqualität. Wie man jedoch sieht, ist die Bildqualität selbst hier 

noch relativ hoch und auch dieses Bild daher aussagekräftig. 

 

Wie die obigen Beispielbilder zeigen, wiesen selbst die bezüglich der Bildquali-

tät eher schlechteren Untersuchungen nur sehr geringe Bewegungsartefakte 

auf und somit hat sich die Sorge um die Bildqualität mit den entsprechenden 

Vorkehrungen als unbegründet erwiesen.  



                                                                  Diskussion   

 55 

 

4.2. EKG-Triggerung  

 

Ein weiterer Faktor, der die Aussagekraft der Untersuchung herabsetzen könn-

te, ist eine inkorrekte EKG-Triggerung. Da das EKG wichtig für die Synchronisa-

tion des MRT mit dem Herzzyklus ist, können solche falschen Triggerungen die 

gesamte Untersuchung fälschen und damit nutzlos machen. Bei der Kernspin-

tomographie kommt es durch das starke Magnetfeld des MRT, das einen Ein-

fluss auf die Form der EKG-Ableitungen hat, häufig zu morphologischen Verän-

derungen der EKG-Zacken und damit zu falschen Triggerungen. Um dies zu 

vermeiden, gibt es viele verschiedene Strategien, u.a. eine optimale Positionie-

rung der EKG-Elektroden und des Gerätes. [30] Deshalb wurde das EKG für die 

Untersuchung nicht, wie üblich, auf der Brust des Probanden platziert, wo es 

Erschütterungen durch die Bewegung des Brustkorbes ausgesetzt wäre, son-

dern neben dem Kopf des Probanden auf die Untersuchungsliege gelegt und 

dort mit Pflasterstreifen fixiert. Durch diese einfache Methode konnte die EKG-

Qualität verbessert, und eine zufriedenstellende Triggerung erzielt werden. 

Dennoch ist eine exakte EKG-Aufzeichnung während einer MRT-Untersuchung 

nicht immer zu erreichen und gelegentlich musste die Untersuchung unterbro-

chen werden, um Elektroden neu zu positionieren. Ob die EKG-Aufzeichnung 

während MRT-Untersuchungen in Zukunft weiter verbessert werden kann, 

bleibt abzuwarten. 

 

4.3. „Kurze Achsen“  

 

 

Wie bereits weiter oben erwähnt, wurde für die vorliegende Studie die Technik 

der „kurzen Achsen“ angewandt. Einige Studien haben gezeigt, dass die Intra-

Observer-Variabilität, also die Differenz der Testergebnisse, wenn der selbe 

Untersucher die selbe Untersuchung zu zwei verschiedenen Zeitpunkten aus-

wertet, bei den kurzen Achsen größer ist als bei axialen Schichten [26]. Dies 

bedeutet, dass die Sensitivität des Verfahrens und die Spezifität des Befundes 



                                                                  Diskussion   

 56 

bei den kurzen Achsen stärker von der momentanen Einschätzung eines Unter-

suchers abhängen. Inwieweit dies die Aussagekraft der submaximalen Belas-

tung herabsetzt, wurde nicht eigens statistisch überprüft. Um das Risiko einer 

versehentlichen Verfälschung der Ergebnisse hierdurch zu minimieren, wurde 

jede Auswertung von einem zweiten Untersucher mit langjähriger Erfahrung 

kontrolliert. Wir nehmen an, dass die Untersuchungsergebnisse hierdurch ver-

lässlicher werden; dies ist jedoch nicht abschließend geklärt worden.  

 

4.4. Schrittmacher  

 

 

Mit Belastungstests wird häufig überprüft, wie die Belastbarkeit, und damit auch 

die Prognose, von herzkranken Patienten nach Interventionen sind. Hierzu zäh-

len auch Patienten mit Z.n. Schrittmacher- oder ICD-Implantation, also bei-

spielsweise Patienten mit einer Herzinsuffizienz und hochgradig eingeschränk-

ter Pumpfunktion oder Patienten mit schwerwiegenden Herzrhythmusstörun-

gen. Bisher stellten implantierte Schrittmacher eine absolute Kontraindikation 

für MRT-Untersuchungen dar. Die Spiroergometrie auf dem Fahrrad- oder 

Laufbandergometer war bisher bei diesen Patienten als sichere und effektive 

Untersuchung die Methode der Wahl. [31] Es gibt jedoch mittlerweile eine neue 

Generation von Schrittmacher- oder ICD-Devices, die selbst von einem so star-

ken Magnetfeld wie demjenigen eines Magnetresonanztomographen nicht in 

ihrer Funktion beeinträchtigt werden. Studien haben gezeigt, dass MRT-

Untersuchungen mit einer magnetischen Flussdichte von maximal 1,5 Tesla bei 

Patienten mit diesen neuen Schrittmachern unter strikter Einhaltung von Vor-

sichtsmaßnahmen und engmaschiger Kontrolle der Patienten vor, während und 

nach der Untersuchung möglich sind, so dass auch unsere neue MRT-

Ergometrie – zumindest mit einer magnetischen Flussdichte von 1,5-Tesla - 

durchführbar ist. [32] Dennoch gibt es zahlreiche Patienten mit nicht-MRT-

kompatiblen Schrittmachern, die die MRT-Ergometrie nicht durchführen können.  
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4.5. Lerneffekt 

 

Bei der Auswertung der Ergebnisse fiel auf, dass die durchschnittlichen Werte 

von Herzfrequenz und Blutdruck der Probanden während der 1. Untersuchung 

durchgehend etwas höher waren als während der 2. Untersuchung. Dieses 

Phänomen lässt sich unserer Meinung nach mit hoher Wahrscheinlichkeit auf 

die Nervosität der Probanden während der ersten Untersuchung und ihre Un-

gewissheit, was sie bei dem Test erwartet, zurückführen. In diesem Fall wäre zu 

erwarten, dass der Unterschied nur zwischen der 1. und der 2. Untersuchung 

besteht, sich die Werte bei allen weiteren Untersuchungen jedoch nicht mehr 

(oder nur gering) voneinander unterscheiden. Dagegen konnten wir beobach-

ten, dass die Ergebnisse der Volumen- und Flussmessungen des Herzens bei 

allen Untersuchungen stabil und reproduzierbar waren. Warum die Vitalparame-

ter bei der ersten Untersuchung deutlich höher waren als bei Folgeuntersu-

chungen, bleibt noch genauer zu untersuchen. Wir glauben, dass die Aussage-

kraft der Untersuchung dadurch nicht gemindert wird, da der Fokus des Interes-

ses auf den hämodynamischen Veränderungen während submaximaler Belas-

tung liegt, und die Vitalparameter demgegenüber nur eine untergeordnete Rolle 

spielen. Sollte sich jedoch herausstellen, dass unsere Methode durch den oben 

beschriebenen Effekt weniger stabil und reproduzierbar ist, müsste genauer 

untersucht werden, ob und wie sich die initial erhöhten Vitalparameter vermei-

den lassen.  
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5. Zusammenfassung 

 

 

Im klinischen Alltag werden Belastungstests sehr häufig eingesetzt, um die 

Funktion der Lunge und des Herzens und die Belastbarkeit eines Patienten zu 

überprüfen. Es gibt viele verschiedene Ergometer und Tests, bei denen die Pa-

tienten maximale oder auch submaximale körperliche Leistung erbringen müs-

sen; außerdem können diese Untersuchungen mit unterschiedlichen bildgeben-

den Verfahren, wie beispielsweise der Echokardiographie oder auch der Kern-

spintomographie, kombiniert werden, um das Herz unter Belastung bildlich dar-

zustellen. Allerdings gab es bisher noch keinen Stresstest, bei dem die Patien-

ten während einer Kernspintomographie-Untersuchung einer submaximalen 

Belastung ausgesetzt werden. Da besonders herzkranke, ältere Patienten im 

Alltag selten an die Grenzen ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit gehen, aber 

häufig mit länger andauernder, geringer Belastung konfrontiert werden, z.B. 

beim Spazierengehen, ist die Aussage, die durch submaximale Belastungstests 

bezüglich der Morbidität und der Lebensqualität des Patienten getroffen werden 

kann, sehr wichtig und relevant für den klinischen Alltag. Die kardiale Kernspin-

tomographie ist ein gerne benutztes und risikoarmes bildgebendes Verfahren, 

mit dem man nicht nur Schnittbilder des Herzens in höchster Qualität anferti-

gen, sondern auch eine Vielzahl wichtiger hämodynamischer Parameter sehr 

genau messen kann.  

Ziel dieser Dissertation war es daher, einen submaximalen Belastungstest zu 

etablieren, der während einer MRT-Untersuchung durchgeführt werden kann. 

Hierzu wurde ein Rahmen entworfen, an dessen oberer Querstange eine Rolle 

mit einer Seilwinde befestigt ist, über die ein Seil mit jeweils einer Schlaufe am 

Ende läuft. In die Schlaufen wurde jeweils ein Fuß des Probanden gesteckt, der 

dann zu einem Takt von 144/min, der von einem elektronischen Metronom vor-

gegeben wurde, während der MRT-Untersuchung im Liegen Auf- und Abbewe-

gungen der ausgestreckten Beine machte. Um die Bewegung auf die Beine und 

die Hüfte zu beschränken und damit Bewegungsartefakte, die die Bildqualität 
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mindern würden, zu vermeiden, wurden die Probanden dabei mit Hüftgurten auf 

der Liege festgeschnallt, so fest es ging, ohne dass die Bewegung für sie unan-

genehm wurde. Desweiteren wurde während der Untersuchung auf eine opti-

male EKG-Triggerung zur Synchronisation des Herzzyklus mit den Schnittbild-

aufnahmen geachtet.  

Für die Studie wurde eine Gruppe von 11 gesunden Probanden mit einem me-

dianen Alter von 24 Jahren untersucht, die insgesamt 3 Belastungstests ma-

chen mussten: Um herauszufinden, wie viel körperliche Leistung sie maximal 

erbringen können, wurden sie zuerst auf einem Fahrradergometer ausbelastet, 

wobei ihre Vitalparameter sowie über ein Spirometer einige wichtige respiratori-

sche Werte gemessen wurden. Danach mussten sie den submaximalen Belas-

tungstest machen, allerdings noch nicht unter MRT-Kontrolle, sondern wiede-

rum während der Spirometrie. Beim anschließenden Vergleich der Vitalparame-

ter und der maximalen Sauerstoffaufnahme der Probanden unter maximaler 

sowie submaximaler Belastung zeigte sich, dass sie während der geringen Be-

lastung im neuen Ergometer  23 % ihrer maximalen körperlichen Leistung er-

bringen. Mit diesem Vorwissen wurden sie erneut submaximal belastet, diesmal 

jedoch während einer MRT-Untersuchung, wobei viele wichtige hämodynami-

sche Parameter gemessen wurden. Es zeigten sich nur geringe Unterschiede 

der Hämodynamik zwischen den Parametern in Ruhe und unter submaximaler 

Belastung im Vergleich zu den weitaus größeren Unterschieden zwischen Ruhe 

und maximaler Belastung in der Fahrradergometrie. Durch die submaximale 

MRT-Ergometrie lässt sich also eine Aussage darüber treffen, wie die Hämody-

namik eines Menschen sich verändert, während er schnell spazieren geht, 

Treppen steigt oder ähnliche geringe körperliche Beanspruchungen macht.  

Um zu überprüfen, ob der Belastungstest reproduzierbar ist, wurde eine neue 

Gruppe von 10 gesunden Probanden mit einem medianen Alter von 23 Jahren 

zweimal hintereinander an verschiedenen Tagen submaximal belastet und die 

Ergebnisse wurden miteinander verglichen. Es zeigte sich, dass die Vitalpara-

meter in Ruhe bei der ersten Untersuchung im Vergleich zur zweiten Untersu-

chung deutlich erhöht sind, was sich wohl durch die Nervosität der Probanden 

erklären lässt. Die hämodynamischen Fluss- und Volumenparameter waren 

jedoch stabil und reproduzierbar, so dass sich insgesamt sagen lässt, dass sich 

mit der neuen Methode hämodynamische Veränderungen unter submaximaler 
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Belastung verlässlich und präzise untersuchen lassen. Bisher wurden nur ge-

sunde Probanden untersucht; wie sich die Hämodynamik unter submaximaler 

Belastung bei herzkranken Patienten verändert, wird sich in Zukunft zeigen. 
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